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CORREDURIA DE SEGUROS

EL SEGURO DE DECESOS MAS ESPECIAL

economico que NUNCA AFILIADOS AL
TE HAN OFRECIDO SINDICATO SAE

(El tomador del seguro puede ser cualquier familiar)

SAE

SINDICATO DE TECNICOS DE ENFERMERIA

PLAN FAMILIAR DE

DECESOS

UNI RASA IBERICA CORREDURIA DE SEGUROS, SL, es una empresa de mediacion autorizada por el Ministerio de Economia y Hacienda-Direccién General de Seguros e inscrita en el Registro

g \ CONTACTANOS Y AHORRA
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en el Centro Cultural de los Ejércitos, Gran via 13)

produccion@unirasa.es h unirasa.es

Especial con el nimero J-325, teniendo suscrite.un seguro de Responsabilidad Civil Profesional y dispone de capacidad financiera legalmente establecida. Dedicacion exclusiva a Seguros.


mailto:produccion@unirasa.es
tel:+34981142220
https://uni-rasa.com/decesos
https://uni-rasa.com/decesos

GARANTIAS

INCLUIDAS
De O hasta 3 meses GRATIS

e Libre eleccion de tanatorio y

lugar de inhumacioén, De 3 meses hasta 64 afios™ 2,00€
incineracion.

e Traslado nacional e internacional. De 65 hasta cumplir 69 afios 5,00€

e Asistencia Médico-farmacéutica De 70 hasta cumplir 74 afios 10,00€
y hospitalizacion en el extranjero.

e Incluye servicio dental. De 75 hasta cumplir 9.999 afios 15,00€

e Tramites Gestoria: Impuestos El alta en el seguro sera antes de los 75 afios.
' Si causa alta entre 75 y 77 afios pagara 50€.

Notaria, Registros. Si causa alta con 78 y mas afios, prima Unica.

Oferta valida hasta 30/06/2025

DECESOS (5.000€ DE CAPITAL) + ASISTENCIA

INFORMATE... SERVICIO: sélo una llamada 24 horas, 365 dias, desde Espafia o extranjero y repatriacion
GARANTIAS OPCIONALES (CONSULTAR PRIMAS)

Repatriacion:
Repatriacion de asegurados de nacionalidad extranjera a su pais de origen.

Repatriacion Plus:
Repatriacion, puedes proteger a tus familiares en Latinoamérica.
La aseguradora pone a tu disposicion un nuevo servicio de asistencia funeraria para
tus familiares en tu pais de origen:
e Incluye hasta a 5 beneficiarios por péliza.
e Sin limite de edad.

'S‘Q.IPI['I.'}H-IBd Ar SQ['E..[SIUQS SQU(‘J].’)IPUO.‘) S'E[ 'E’].IHSLI('):) 'l'EnlJE.IlHO.’) .IO]'EA\ QP Dalen) 'OS\HE‘.UJJI')JH! JQJ.TE’JPJ QP Q],UQUJ'L’.')!U[”I §2 01U Lllll.‘l()l! 2189

Residentes:
Traslado del Asegurado fallecido de Nacionalidad Espafiola residente en el extranjero.

Rellena la solicitud y enviala escaneada al mail produccion@unirasa.es

OFERTA ESPECIAL SEGJXORD) RO A
FUERZAS ARMADAS Y &8N0 V. NS 441 D

Familiares incluidos - InfeJ{nEI-R-RE IG5

‘ociales: @


https://www.facebook.com/UniRasa/
https://www.instagram.com/unirasa/
mailto:produccion@unirasa.es

unil’asa SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA FAMILIAR

; (Decesos y Garantias Complementarias)
CORREDURIA DE SEGUROS

Fechadeefecto‘ | H ‘ H | | | ‘

DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO
APELLIDOS Y NOMBRE: DNI:‘ ‘ ] | | | | | | |

DIRECCION: POBLACION: C.P:
PROVINCIA: TELF: MOVIL: OTRO:
AP. CORREOS: E-MAIL:

CUENTABANCARIA/DOMICILIODECOBRO:| | | \ H | | | \ \ \ \ \ [ H \ \ ‘ ‘ ] | | |

RELACION DE ASEGURADOS

Ne Nombre y Apellidos N.L.F. Fecha Nacimient
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GARANTIAS CONTRATADAS
TRASLADO NACIONAL, ASISTENCIA EN VIAJE, INITHEALTH Y TRAMITES DE GESTORIA INCLUIDO PARA TODOS LOS ASEGURADOS

LAPIDA O ;
SERVICIO S SER TANATORIO REPATRIACION RESIDENTES

5.000€ Incluido Incluido Incluido :| D

CUESTIONARIO DE SALUD (Obligada cumplimentacion)

(Marcar con una x) éSe encuentra Usted en la actualidad inactivo por baja laboral o ha padecido en los Gltimos seis meses alguna
enfermedad o accidente que le haya mantenido inactivo durante mas de quince dias consecutivos? En caso afirmativo indique causa,
inicioy eventual término de la baja. NO

(Marcar con una x) ¢Tiene Usted algun defecto fisico, alguna secuela de gravedad o tiene prevista alguna intervencidn quirurgica, prueba
de diagndstico o se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos relacionados con el
cancer, diabetes o enfermedades cardiovasculares? En caso afirmativo adjuntar informe reciente. NO

Describa aqui los procesos afirmativos que ha declarado
La respuesta afirmativa puede ser motivo de reconocimiento médico o la no aceptacién como asegurado.

Sl AUTORIZO a tratar los datos de caracter personal recogidos en el presente formulario que puedan requerirse para el correcto
funcionamiento del servicio solicitado, incluido aquellos datos que hagan referencia al estado de salud y otros datos especialmente sensibles. (Sino nos
autoriza este tratamiento, la entidad FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE, S.A., no podra prestarle el servicio solicitado.)

Sl AUTORIZO el envio de cualquier clase de informacién relacionada con la actividad de la entidad al correo electrénico facilitado.

EL TOMADOR
(Obrando por su cuenta y en nombre de los asegurados) A de dE| 20

El que suscribe solicita del asegurador que extienda una péliza de decesos conforme a las condiciones que se derivan de esta solicitud y en base a las declaraciones anteriores. El Tomador solicita de FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE,
S.A. un seguro de decesos y sus complementarios / accidentes individuales, declarando a tal efecto que los datos y cantidades arriba expresados son ciertos, y perfecto el estado de salud del solicitante y los demads inscritos,
aceptando elimporte del=Ag3i{1EYs a pagar resultante de las garantias contratadas.

El presente copt@El G HIE LIdE Ezislacion espafiolay en concreto, por la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, su Reglamento y por la normativa especifica de aplicacion.

" eral de Proteccidn de Datos 2016/679 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sus datos seran tratados por
FAMH.IAR ISV To LY. No [\ W WETER=estionar el presupuesto solicitado. Podrd ejercer los derechos reconocidos en la normativa mencionada, enviando una solicitud a la direccién Avda. de las Cortes Valencianas, N217
R LR R ERTE ENTEERGERTEIERC Bl S siguiente direccion de correo electrénico lopd@activeseguros.com, adjuntando fotocopia del D.N.1. Puede solicitar mas informacion sobre el modo en el que tratamos sus datos,
CIHERGREEE N E O B BETEL E R ntrando en nuestra pagina web www.activeseguros.com.

[T ER T B LS S T E IR R RN B PG I =an su consentimiento para que los datos personales que constan en el presente contrato puedan ser automatizados con el fin de suscribir el contrato de seguro y/o ofrecerle otros
NG EETE T HE LG S E R G E LS M Tk iente que sean cedidos, en todo o en parte, a otras entidades o instituciones colaboradoras del sector, por razones de reaseguro. Declaro haber leido el contenido integro de
GRS BT LT I L Y ET T B s preguntas, asi como manifiesto la veracidad de lo recogido en el mismo dando prueba de conformidad mediante mi firma. Con la entrada en vigor de la nueva Ley 16/2009
[ ERTI LY e O N R T T Tl E S ElnTetae n 1a obligacidn de solicitarles autorizacion para remesar los recibos de la pdliza con nosotros contratada, a su cuenta bancaria.

(e T T e [T P AR T R E RS TS CE N I PET O ik =2 su poliza de seguros. Autorizamos a la empresa FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE, S.A. (o en su nombre comercial ACTIVE SEGUROS), con CIF A- 46001186 a cargar
en lacuenta arribaindicada, elimporte de los recibos emitidos a nuestra entideem A LIe L TEEN TG NI s e L oY eI g T Y S Ca (M R T
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